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 Pocos autores habrá más adecuados 
que	 David	 Healy	 (Dublin,	 1957)	 y	 con	
una mayor base para sostener la crítica 
del	 enfoque	 psicofarmacológico	 y	 de	 las	
empresas	del	sector.	Healy,	que	ejerce	desde	
hace años en Gales y ha desempeñado 
diversos	cargos	en	entidades	y	asociaciones	
relacionadas con la Psicofarmacología, es 
en particular un erudito de la historia de esta 
disciplina,	 después	 de	 haber	 entrevistado	
a los más destacados de sus iniciales 
profesionales	 en	 un	 triple	 volumen	 –“The 
Psychopharmacologists”-	que	 junto	 con	 la	
investigación	y	recopilación	que	ha	realizado	
a	lo	largo	de	los	años	en	diversas	fuentes	daría	
pie	 después	 a	 dos	 textos	 imprescindibles	
para comprender la preponderancia del 
abordaje	 farmacológico	 de	 los	 trastornos	
mentales:	“The antidepressant era”	y	“The 
creation of Psychopharmacology”.	No	solo	
eso:	Healy	ha	sido	también	un	documentado	
perito contra los laboratorios fabricantes 
de ISRS en demandas por asesinatos o 
suicidios cometidos por pacientes tratados 
con	 este	 grupo	 de	 antidepresivos.	 Se	 da	
la	 circunstancia	 de	 que	 a	 finales	 de	 2000,	
después	 de	 exponer	 en	 una	 conferencia	
sus planteamientos críticos contra estos 
medicamentos,	 vio	 cómo	 se	 le	 retiraba	
una	 oferta	 firme	 para	 ser	 profesor	 en	 un	
departamento	de	la	Universidad	de	Toronto	
que	 contaba	 con	 una	 generosa	 subvención	
para	 investigación	 por	 parte	 de	 al	 menos	
un fabricante de ISRS. Las tribulaciones y 
dificultades	 por	 las	 que	 atravesó	Healy	 en	
esa	ocasión	y	su	razonado	alegato	contra	los	
ISRS	pueden	leerse	en	otro	libro:	“Let Them 
Eat Prozac”.	También	Healy	se	ha	destacado	
por alegar que el espectacular auge del 
diagnóstico	de	trastorno	bipolar	tiene	mucho	
que	ver	con	la	promoción	de	medicamentos	
licenciados para tratarlo, como se plasma 
en	 “Mania: A Short History of Bipolar 
Disorder”.	 Por	 último,	 Healy	 alerta	 en	
toda su obra crítica contra los engaños 
de la industria de los ensayos clínicos, 
a partir de la reforma de 1962 de la FDA 
que constituía a estos procedimientos como 
herramienta	 de	 valoración	 y	 validación	 de	
los	nuevos	fármacos,	y	ha	sido	un	pionero	
en la denuncia de la ignominiosa práctica 
del ghostwriting,	en	virtud	del	cual	señeras	
figuras	 de	 la	 Medicina	 académica	 firman,	
a cambio de sustanciosos honorarios, 
artículos acerca de medicamentos y de sus 
virtudes	 sin	 fin	 que	 en	 realidad	 han	 sido	
redactados por escritores especializados en 
tan	específica	actividad.		
 Pharmageddon es esencialmente un 
compendio	y	una	actualización	de	la	denun-
cia	de	Healy	contra	las	farmacéuticas,	cen-
trada en los ensayos clínicos y necesaria-
mente polarizada en los psicofármacos, por 
la especialidad del autor. La tesis de Healy 
es	 que	 las	 farmacéuticas	 han	 hackeado	 lo	
que pretendía ser el sistema de seguridad 
ideado	 en	 1962	 por	 el	 senador	 demócrata	
Kefauver	y	lo	han	pervertido.	Primero,	han	
conseguido mantener las patentes, con las 
que	 precisamente	 quería	 acabar	 Kefauver,	
como se recoge en un reciente artículo de 
Greene y Podolsky (1). Además han hecho 
suyos los ensayos clínicos aleatorizados, 
con lo que en la práctica durante años han 
sido los fabricantes de la llamada Medicina 
Basada	en	la	Evidencia.	Entre	las	afirmacio-
nes, documentadas, de Healy, hay algunas 
que	son	tan	inquietantes	como	vergonzantes	
para quienes practicamos la Medicina.
LIBROS
196
PARA LEER
	 Por	ejemplo,	nadie	tiene	acceso	a	los	da-
tos	“crudos”	de	los	ensayos	promovidos	por	
la industria. Los laboratorios los guardan y 
no	dejan	que	nadie	los	vea,	aunque	reciente-
mente	GSK,	uno	de	los	gigantes	del	sector	
ha anunciado que a partir de enero permitirá 
el acceso a sus datos de profesionales debi-
damente acreditados y que obtengan un per-
miso especial de un panel de expertos (2). 
Esta política coincidiría con el giro que una 
de	 las	 grandes	 revistas	médicas,	 el	British 
Medical Journal,	quiere	dar	a	la	publicación	
de ensayos, al anunciar que solo aceptará 
los originales cuyos autores se comprome-
tan a facilitar datos anonimizados de los 
pacientes cuando se formule una solicitud 
razonable al respecto (3), y gozaría además 
del	apoyo	de	los	investigadores	que	realizan	
ensayos,	a	 juzgar	por	una	 reciente	encues-
ta	publicada	por	la	misma	revista	(4).	Pero	
hasta la fecha, los datos de los ensayos son 
reservados,	propiedad	del	promotor,	e	inclu-
so	quien	participa	como	investigador	en	un	
ensayo	 solo	puede	ver	 los	datos	derivados	
de	 su	 actuación,	 pero	 no	 los	 generales,	 lo	
que como señala Healy no es precisamente 
una	 práctica	muy	 respetable.	También	 nos	
cuenta que la industria maquilla esos datos 
y	 convierte	 intentos	 de	 suicidios	 en	 aban-
donos	del	ensayo,	por	ejemplo.	Asimismo,	
sesgan	la	selección	de	pacientes,	variables,	
etc., y dan muestras de un dominio de las 
artes estadísticas. Healy explica hechos 
sorprendentes,	 como	 que	 con	 las	 técnicas	
de Fisher, el hecho de que se registren 6 
suicidios con el fármaco a estudio frente a 
ninguno con placebo no representa un ha-
llazgo	estadísticamente	significativo.	En	ge-
neral,	 asegura,	 en	 la	 valoración	 estadística	
los secundarismos pesan mucho menos que 
los	(supuestos)	efectos	terapéuticos,	gracias	
a que los enormes N de participantes que 
manejan	estos	ensayos	y	que	supuestamente	
aumentan la potencia del estudio pero sir-
ven	 en	 realidad	 para	 sobredimensionar	 la	
efectividad	y	diluir	la	toxicidad.
 Llegado el caso, los fabricantes no dudan 
en maquillar los resultados de los ensayos, 
nos cuenta Healy, que aporta datos apabu-
llantes	sobre	el	llamado	“estudio	329”,	en	el	
que	se	valoraba	la	paroxetina	en	niños.	Los	
resultados,	muy	 desfavorables	 para	 el	 fár-
maco, fueron hábilmente maquillados por 
una ghostwriter y plasmados en artículos 
firmados	 por	 académicos	 de	 relumbrón.	A	
partir	de	ahí,	el	laboratorio	promocionó	fue-
ra	de	indicación	el	producto,	una	actuación	
por la que recientemente se le ha impuesto 
en EEUU una multa por una cantidad ma-
reante (5). 
 Asegura Healy que los laboratorios con-
figuran	un	auténtico	poder;	controlan	toda	la	
investigación	por	su	potestad	de	conservar	
los datos y por la torpeza y falta de cintura 
de las agencias nacionales sobre fármacos. 
Y	su	actitud,	llegado	el	caso,	es	de	presión	y	
amenaza. Healy cuenta su propia experien-
cia personal con artículos rechazados por los 
servicios	jurídicos	de	revistas	(incluido	nada	
menos que el British Medical Journal) por 
miedo a demandas de los fabricantes. Más 
tarde, nos informa, ha conseguido publicar-
los	en	otros	medios	de	menor	“impacto”	sin	
ningún problema. Pero parece que las gran-
des	revistas	hacen	bien	en	ser	cautas	y	evitar	
publicar	trabajos	que	incomoden	a	los	labo-
ratorios,	a	juzgar	por	el	caso,	de	este	mismo	
año,	del	danés	A.	Perner,	que	ha	sido	ame-
nazado con acciones legales y una demanda 
millonaria por el fabricante de hidroexietil 
almidón	(HES),	un	producto	utilizado	para	
la	 reposición	 de	 volumen	 sanguíneo	 sobre	
el	que	Perner	publicó	un	estudio	en	el	que	
encontraba	una	asociación	con	fracaso	renal	
y hemorragias potencialmente letales cuan-
do	se	emplea	en	pacientes	con	sepsis	grave	
(6). Este comportamiento del fabricante, til-
dado	abiertamente	de	“bullying”	en	algunos	
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medios (7), puede contribuir a que el HES 
cobre	fama	entre	la	población	general	como	
algo	más	que	un	producto	cuya	aparición	en	
la orina de deportistas sugiere que ha sido 
utilizado	para	camuflar	la	toma	de	EPO.
	 A	un	nivel	más	directo,	Healy	describe	
como	 ejemplo	 de	 actitud	 chulesca	 una	 re-
unión	en	el	Royal College of Psychiatrists a 
la	que	acudió	él	mismo	y	que	estaba	desti-
nada	a	fijar	actuaciones	para	intentar	despe-
garse	 de	 la	 industria.	Estuvieron	 presentes	
también	representantes	de	laboratorios.	Uno	
de	ellos	advirtió	a	los	distinguidos	psiquia-
tras asistentes de la necesidad de realistas y 
de	no	olvidar	que	a	buen	seguro	sus	planes	
de	 pensiones	 estarían	 invertidos	 en	 accio-
nes	de	farmacéuticas	(no	perdamos	de	vista	
que	durante	años	han	sido	un	valor	seguro).	
Bien pensado, este es un argumento muy in-
teresante, y que remarca la complicidad de 
los	médicos	 en	 esta	 cuestión.	 La	 industria	
farmacéutica	 es	 el	malo	 necesario	 de	 toda	
esta	historia,	el	personaje	cuya	perversidad	
permite	ocultar	los	rasgos	menos	favorables	
de los otros dramatis personae	 –los	 pres-
criptores-	que	olvidando	sus	complicidades	
viven	cómodos	en	una	supuesta	virtud.	Y	no	
solo se trata de que quienes extendemos re-
cetas seamos más o menos perpetradores de 
injusticias	financieras	por	los	contenidos	de	
nuestras	peculiares	y	particulares	 inversio-
nes para el día de mañana. Pocos están real-
mente	limpios	de	culpa,	después	de	años	de	
recepción	 de	 pichigüilis,	 asistencia	 a	 con-
gresos,	 cursos,	 jornadas	 y	 saraos	 diversos	
(con	la	administración	sanitaria	haciendo	la	
vista	gorda,	en	el	mejor	de	los	casos)	o	de	
retribuida	participación	en	ensayos	observa-
cionales.
	 El	éxito	de	la	promoción	de	los	fármacos	
y	de	la	idea	de	que	la	actitud	terapéutica	ante	
cualquier enfermedad o factor de riesgo es 
necesariamente	farmacológica	ha	conducido	
a un gasto en la partida medicamentosa 
escandaloso no solo por su cuantía, sino 
por la falta de rigor en cuanto al uso de 
los	fármacos.	El	reciente	éxito	editorial	en	
Francia	 de	 Debré	 y	 Even	 con	 su	 “Guide 
des 4000 médicaments utiles, inútiles ou 
dangereux”,	sobre	el	que	se	ha	hecho	eco	la	
prensa	española	(8),	ha	servido	para	revelar	
la	influencia	de	la	industria	farmacéutica	y	
lo	 desordenado	 de	 la	 prescripción	 su	 país,	
donde	 se	 consumen	 más	 antibióticos	 que	
en	cualquier	otro	de	la	UE,	salvo	Grecia,	y	
cuyo gasto porcentual en fármacos supera 
al de Alemania o el Reino Unido (aunque 
queda	por	debajo	del	de	Irlanda	o	Hungría.	
Puesto que la reseña del British Medical 
Journal de donde extraemos estos datos (9) 
no menciona a España, habrá que deducir 
que nuestro gasto es menor que el de estas 
naciones y podremos por ello consolarnos 
con el mal de muchos.
	 Conocemos	también	de	la	mano	de	Healy	
algunas cuestiones curiosas, como que una 
de	las	ventajas	que	supuestamente	aportaba	
la olanzapina cuando fue presentada ante 
la	FDA	es	que	provocaba	una	menor	disli-
pemia	que	otros	antipsicóticos,	algo	que	es	
más que dudoso y que Healy considera una 
manipulación	de	los	datos.	Otra	anécdota	es	
que la duloxetina fue concebida y comer-
cializada inicialmente para la incontinencia 
urinaria	 y	 solo	 después	 de	 comprobado	 el	
riesgo	 arritmogénico	 de	 d-fluoxetina	 (que	
era	 la	 verdadera	 apuesta	 de	 futuro	 del	 fa-
bricante en el mercado de la farmacoterapia 
para	la	depresión)	se	optó	por	“rescatar”	a	la	
duloxetina para que llegara a ser el antide-
presivo	comercialmente	exitoso	que	es	en	la	
actualidad. 
 Pero además de criticar las andanzas 
y	 artes	 de	 las	 farmacéuticas,	 las	 ventajas	
que les depara el sistema de patentes y la 
complicidad gustosa de los prescriptores, 
que	mantienen	el	privilegio	de	ser	los	inter-
mediarios necesarios en el mercado de los 
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fármacos, Healy se centra en el modelo ac-
tual de la Medicina Occidental, que parece 
aspirar a tratar factores de riesgo más que 
no	enfermedades.	Una	Medicina	normativa	
que entiende de números (resultados de aná-
lisis,	por	ejemplo)	más	que	de	los	problemas	
de	las	personas.	Evoca	así	las	reflexiones	de	
Petr	Skrabanek,	otro	irlandés	(de	adopción	
en	 este	 caso)	 que	 denunció	 hace	 unos	 15	
años	“La muerte de la Medicina con rostro 
humano”	(10).	La	Medicina	que	entiende	de	
concentraciones	séricas,	de	valores	norma-
les,	de	factores	de	riesgo,	deja	al	sufrimien-
to	humano	en	un	segundo	plano	y	el	médico,	
en	una	práctica	sustentada	por	esa	filosofía,	
puede ser perfectamente reemplazable por 
un ordenador. La quintaesencia son, preci-
samente, los ensayos clínicos, en los que el 
investigador	 vive	 una	 relación	 clínica	 con	
el paciente presidida por los cuestionarios, 
las	escalas,	lo	normativizado,	y	deja	de	lado	
por completo a la persona de su paciente. A 
este	 respecto	 cuenta	Healy	 la	 anécdota	 de	
un	médico	que	seguía	en	un	ensayo	clínico	
a	un	paciente	al	que	entre	dos	visitas	se	le	
amputaron	ambas	piernas,	sin	que	el	médi-
co, más atento a formularios y pantallas, se 
diera cuenta de ello hasta que el paciente se 
lo hizo notar. 
	 Cualquier	reflexión	crítica	sobre	la	prác-
tica	sanitaria	acostumbrada	debe	ser	bienve-
nida, y Healy es asiduo a la hora de sacudir 
la conciencia profesional de los psiquiatras. 
Uno siente por ello una especial simpatía 
por	el	autor	irlandés.	Sin	embargo,	algunos	
contenidos de Pharmaggedon incomodan. 
Hay algún gazapo aislado que defrauda por 
cuanto	resta	peso	y	trascendencia	a	las	afir-
maciones del autor. La crítica del generoso 
uso de las estatinas no aporta datos tan su-
culentos,	ni	de	lejos,	como	se	ofrecen	acerca	
de	 antidepresivos	o	 antipsicóticos.	Tal	 vez	
ello se deba a que las estatinas no forman 
parte	hoy	por	hoy	del	arsenal	terapéutico	de	
la	Psiquiatría,	pero	vista	 su	posible	acción	
antidepresiva	(11),	todo	se	andará.	Pero	sea	
como fuere, el uso extremo de las estatinas, 
apoyado	en	los	hallazgos	numéricos	de	los	
estudios	 epidemiológicos,	 es	más	 que	 dis-
cutible. Hace escasos meses, JAMA recogía 
una	editorial	de	Redberg	and	Katz	(12)	que	
concluye	que	no	existe	una	base	 científica	
para	 el	 uso	 de	 estos	medicamentos	 en	 va-
rones de 55 años con hipercolesterolemia 
que no tengan otros factores de riesgo como 
hipertensión	 o	 antecedentes	 familiares,	 en	
especial teniendo en cuenta que estos pro-
ductos, como cualquier otro fármaco, tienen 
efectos secundarios, entre los que men-
cionan	 los	 cognitivos	 y	 la	 diabetes	 (citan	
también	de	pasada	los	musculares,	a	veces	
erróneamente	 identificados	 como	 anergia	
depresiva).	 Para	 estos	 autores,	 “por	 cada	
100 pacientes con hipercolesterolemia que 
tomen estatinas durante cinco años, se pre-
vendrá	un	infarto	de	miocardio	en	uno	o	dos	
pacientes”,	lo	que	a	pesar	de	ser	“un	resul-
tado	significativo”	supone	también	que	“un	
paciente desarrollará diabetes y que al me-
nos un 20% experimentarán síntomas disca-
pacitantes como debilidad muscular, fatiga 
o	pérdida	de	memoria”.
	 Volviendo	a	Pharmaggedon, las lagunas 
que	citamos	y	el	 tono	partisano	desvirtúan	
un	 tanto	 el	 valor	 de	 la	 obra.	En	 particular	
resulta chocante que Healy asegure que los 
fármacos	 nuevos	 son	más	 tóxicos	 que	 los	
antiguos, sin aportar datos concluyentes (o 
al menos los que facilita no se lo parecen a 
quien suscribe). En el grupo de los antide-
presivos	 los	 ISRS	 son	menos	 eficaces	 que	
los	 tricíclicos,	 y	 los	 antipsicóticos	 “atípi-
cos”	 no	 han	mejorado	 sustancialmente	 los	
resultados	 de	 los	 “típicos”,	 como	 revelan	
estudios ya clásicos como el CATIE o el 
CuTLASS, pero de ahí a decir que además 
de	 relativamente	 decepcionantes	 son	 más	
tóxicos	 o	 peligrosos	 hay	 un	 largo	 trecho.	
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A este respecto, por cierto, un reciente pre-
print	 compara	 antipsicóticos	 típicos	 y	 atí-
picos para terminar concluyendo que no se 
pueden	 alcanzar	 conclusiones	 válidas	 por	
cuestiones	estadísticas,	metodológicas	e	in-
cluso relacionadas con las escalas utilizadas 
en los estudios (13). Según sus resultados 
parece	que	el	haloperidol	es,	efectivamente,	
más	 incisivo	 y	 que	 la	 olanzapina	 produce	
más	 síndrome	metabólico	 y	 es	más	 activa	
(o	menos	perjudicial)	sobre	los	síntomas	ne-
gativos,	pero	los	autores	no	pueden	afirmar	
mucho	más.	Otro	ejemplo	de	que	o	bien	fa-
lla	 la	metodología	 de	 investigación	o	 bien	
falla síntesis ulterior de los resultados. 
 A pesar de sus fallos, Pharmaggedon, 
como toda la obra crítica de Healy, es un 
aldabonazo para que las conciencias de los 
psiquiatras	(y	en	esta	ocasión,	de	todos	los	
médicos)	revisen	sus	prácticas,	sus	compli-
cidades explícitas o implícitas e incluso la 
filosofía	 asistencial	 que	 subyace	 a	 su	 acti-
vidad	 cotidiana.	Aunque	 solo	 sea	 por	 eso	
merece nuestro aplauso.
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Jim Geekie, JoHn ReaD. El sentido de la 
locura. Herder Editorial. Barcelona, 2012. 
350 pp.
 Recientemente hemos leído un libro al-
tamente	 recomendable:	 “El	 sentido	 de	 la	
locura”,	 de	 Jim	 Geekie	 y	 John	 Read,	 en	
la	 colección	 3P	 de	 Herder,	 prologado	 por	
Jorge	Luis	Tizón.	Se	trata	de	una	obra	que	
plantea de forma clara y directa la impor-
tancia	 de	 las	 experiencias	 subjetivas	 en	 la	
locura,	 así	 como	 las	distintas	visiones	que	
se	existen	sobre	la	misma,	no	sólo	por	par-
te de los profesionales, como es habitual, 
sino	desde	el	punto	de	vista	de	las	personas	
que la experimentan y de la gente lega que 
forma la sociedad en que tales experiencias 
aparecen	 y	 se	 desarrollan.	 Un	 libro	 polé-
mico en muchas de sus páginas por cuanto 
supone un aldabonazo -uno más- para co-
locar a la persona que sufre esquizofrenia / 
psicosis	/	locura	como	interlocutor	válido	a	
la hora de comunicar sus experiencias, así 
como	para	no	perder	de	vista	 la	 importan-
cia	que	desde	el	punto	de	vista	terapéutico	
y	de	 recuperación	puede	 tener	para	dichas	
personas la búsqueda de un sentido a esas 
experiencias.	 Una	 suerte	 de	 re-integración	
para	compensar	lo	que	muchas	veces	tiene	
de des-integrador la locura. Recomendamos 
el libro como lectura imprescindible para 
los profesionales que, de una manera u otra, 
nos dedicamos a atender personas con estos 
problemas. Queremos en este comentario 
recoger un resumen que hemos hecho de la 
primera parte de la obra:
Introducción
	 George	 Kelly:	 “Si no sabes cuál es el 
problema de una persona, pregúntaselo: tal 
vez te lo diga”.
	 Se	refiere	a	la	insensatez	que	supone	dar	
por	 sentado	 que	 sólo	 los	 “expertos”	 están	
capacitados	para	hacer	observaciones	 inte-
ligentes	sobre	las	experiencias	subjetivas	de	
los pacientes; una insensatez que, desgra-
ciadamente,	 se	 sigue	observando	en	buena	
parte	de	la	literatura	científica	actual	sobre	
los problemas de salud mental y los enfo-
ques clínicos adoptados para ofrecer ayuda 
a	 los	 individuos	que	sufren	 tales	experien-
cias.
	 Creemos	 que	 la	 “locura”	 es	 una	 expe-
riencia intrínsecamente humana, presente en 
todas las sociedades y, hasta donde alcanza 
nuestro	conocimiento,	en	todas	 las	épocas.	
Creemos que la tendencia de la mente a des-
viarse	de	lo	que	la	sociedad	considera	“nor-
mal”	y	aceptable,	sumada	a	la	tendencia	del	
resto de miembros de esa misma sociedad a 
interpretar	 tales	 desviaciones	 como	 signos	
de locura, son algunos aspectos centrales 
de la naturaleza humana. Los tipos de des-
viaciones	de	la	“normalidad”	a	los	que	nos	
referimos suelen ser los que cuestionan al-
gunos de los supuestos fundamentales sobre 
el	mundo	 o	 nuestra	 percepción	 de	 él.	 Las	
experiencias, que pueden ser de naturaleza 
intensa,	 generan	 inevitablemente	 una	 serie	
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de	cuestiones:	preguntas	dirigidas	al	indivi-
duo afectado, a las personas que lo rodean y, 
en	general,	a	todos	los	que	tenemos	relación	
con	la	actividad	humana.	En	estas	cuestio-
nes se puede incluir las relacionadas con el 
origen de las experiencias, las posibles res-
puestas	a	ellas	y	cómo	podemos	interpretar-
las.
	 Estamos	 convencidos	 de	 que	 la	 locura	
representa, en cierta manera, un aspecto 
fundamental de la existencia humana y que 
nuestra	forma	de	identificarla	e	interpretar-
la, en momentos y lugares concretos, dice 
mucho de los conceptos sobre la naturaleza 
humana que operan, en general de forma ta-
cita, en una cultura concreta en un momento 
dado. Creemos, igualmente, que la respues-
ta de una sociedad concreta a tales experien-
cias	también	expresa	algo	importante	sobre	
la naturaleza de dicha sociedad.
Narración
	 Dentro	de	nuestra	exploración	de	 la	 lo-
cura,	 creemos	 que	 la	 metáfora	 de	 la	 “na-
rración”	 es	 un	marco	 general	 útil	 que	 nos	
permite	considerar	 las	diversas	explicacio-
nes de la locura. Es importante aclara que el 
termino	“narración”	no	connota	una	forma	
de	ficción.	El	sentido	en	que	 lo	utilizamos	
es mucho más amplio y hace referencia a 
las maneras en las que elegimos interpretar 
un	aspecto	concreto	del	mundo:	cómo	“na-
rramos”	 aspectos	 del	 mundo	 poniéndolos	
en	un	marco	narrativo	que	dé	significado	a	
nuestra experiencia. Dentro de ese marco 
podríamos decir que se trata de diferentes 
maneras	 de	 “narrar”	 la	 experiencia	 de	 la	
locura.	Así	pues,	este	concepto	“narrativo”	
representa	 un	 tipo	 de	 “meta-marco”	 que	
abarca un amplio abanico de interpretacio-
nes posibles de la locura y considera que 
cada una de ellas es una entre muchas po-
sibilidades. Esta forma de pensar puede re-
querir un esfuerzo para la persona que cree 
que	una	de	las	historias	(inevitablemente	la	
suya,	por	supuesto)	representa	la	“verdad”	o	
la	“realidad”	definitiva	de	la	cuestión.
 Entre las formas de narrar la experiencia 
de la locura estarían tanto los intentos cien-
tíficos	 de	 interpretar	 la	 experiencia	 como,	
en	el	extremo	opuesto,	las	narrativas	perso-
nales particulares basadas en la experiencia 
vivida.	Lo	que	proponemos	es	que	todas	las	
historias (o todas las formas de interpretar 
un	 conjunto	 concreto	de	 experiencias)	 son	
diferentes y sus diferencias se presentan 
en	 varias	 dimensiones.	 Algunas	 historias,	
como,	por	ejemplo,	las	científicas	pueden	te-
ner	una	“justificación”	más	sólida,	mientras	
que	otras	tal	vez	posean	mayor	significado	
personal	 y	 relevancia	 para	 el	 individuo,	 a	
pesar	 de	 una	 posible	 falta	 de	 “evidencia	
científica”.	Diferentes	culturas	desarrollarán	
formas distintas de interpretar la locura. Las 
diferencias	entre	las	explicaciones	también	
existirán	en	términos	de	sus	implicaciones,	
posiblemente	 diversas	 para	 colectivos	 dis-
tintos. Algunas de las explicaciones pueden 
resultar	más	 atractivas	 para	 los	 individuos	
que experimentan la locura que para sus 
familiares o, más en general, que para los 
miembros de la cultura a la que pertenece 
el	individuo.	Algunas	maneras	de	narrar	la	
locura	 puede	 favorecer	 a	 los	 intereses	 de	
grupos	concretos	porque	certifican	que	son	
expertos en prestar asistencia profesional a 
los	individuos	afectados	por	aquello.		
Algunos autores han sugerido que el marco 
narrativo	forma	parte	de	un	“cambio	de	pa-
radigma”	más	amplio	en	las	ciencias	socia-
les	que	conlleva	supuestos	diferentes	sobre	
el	significado	de	la	condición	humana.	Este	
nuevo	enfoque	de	 la	 comprensión	y	 el	 es-
tudio de los seres humanos ha sido etique-
tado	de	“giro	interpretativo”,	“investigación	
discursiva”,	 “constructivismo	 social”,	 “de-
constructivismo”	y	“psicología	popular”.	El	
denominador común de los enfoques inclui-
dos	en	estos	términos	es	la	consideración	de	
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la	atribución	de	significado	como	algo	que	
construimos,	a	nivel	individual	y	colectivo,	
a	través	de	nuestra	interacción	con	el	mun-
do.
 Uno de los principios básicos del en-
foque	narrativo	es	 la	 idea	de	que	 los	seres	
humanos son, antes que nada, generadores 
de	significado	involucrados	activamente	en	
la	 interpretación	del	mundo	que	 los	 rodea,	
en	 lugar	de	estar	 sometidos	pasivamente	a	
la	 influencia	de	su	experiencia.	Una	de	 las	
formas	 fundamentales	 a	 través	 de	 las	 cua-
les	atribuimos	y	transmitimos	significado	es	
tejiendo	una	narrativa	que	confiera	sentido	
a nuestra experiencia. Las historias no se 
limitan	a	describir	una	realidad	objetiva	in-
dependiente, las historias que construimos 
no	son	meramente	descriptivas	de	las	expe-
riencias,	sino	constitutivas.
	 “La metáfora narrativa sugiere que las 
personas viven sus vidas a través de his-
torias, y que dichas historias dan forma a 
la vida y tienen efectos reales, no imagina-
rios”.
(White, 1991, pág. 28)
	 La	 terapia	 narrativa	 es	 un	modelo	 tera-
péutico	basado	en	esta	premisa	pero	es	im-
portante	explicar	que	este	enfoque	narrativo	
y	 el	 marco	 constructivista	 del	 que	 deriva	
son más que un mero sistema para examinar 
cómo	se	produce	la	atribución	de	significa-
do de la experiencia.
“Vivimos dentro de historias, no dentro de 
estadísticas”	
(Gilberto, 2002)
La experiencia subjetiva de la locura
	 La	 experiencia	 subjetiva	 de	 la	 locura	
puede	suponer	una	contribución	importante	
para	comprender	la	locura.	Resulta	inevita-
ble	que	cualquier	interpretación	de	la	locura	
que	 pase	 por	 alto	 la	 experiencia	 subjetiva	
proporciona una experiencia incompleta, 
inadecuada	 de	 dicha	 vivencia.	 Tratar	 de	
comprender	 la	 locura	 sin	 identificar,	 reco-
nocer	 o	 incorporar	 los	 aspectos	 subjetivos	
de la experiencia en nuestro intento de inter-
pretación	es	una	tarea	imposible	y	destinada	
al fracaso.
 Nuestra forma de comprender la locura 
informa y determina los tipos de enfoques 
clínicos	que	se	ofrecen	a	los	individuos	que	
pueden sentirse perturbados por sus expe-
riencias.
	 Desde	su	origen,	el	método	científico	ha	
dado	más	valor	a	las	investigaciones	centra-
das	en	las	observaciones	y	medidas	objeti-
vas	que	a	la	experiencia	subjetiva.	Cuando	
las	 investigaciones	 científicas	 tienen	 por	
objeto	materias	 inanimadas	 pueden	 ponér-
sele	pocas		objeciones	a	este	enfoque,	pues	
podemos dar por sentado que los aspectos 
inanimados del mundo material carecen de 
experiencias	subjetivas	propias.	Sin	embar-
go,	 en	 el	 siglo	XIX	esos	mismos	métodos	
científicos	 que	 habían	 tenido	 tanto	 éxito	
aplicados al estudio del mundo material 
fueron	 adoptados	 por	 investigadores	 del	
campo de la salud y las ciencias sociales, 
cuyos	objetos	de	estudio	principalmente	no	
eran	 objetos	 inanimados	 desprovistos	 de	
subjetividad,	sino	una	criatura	muy	diferen-
te que se caracterizaba por su capacidad de 
reflexionar	acerca	de	su	propia	experiencia:	
el ser humano.
El estado de la investigación de la experien-
cia subjetiva de la locura
	 En	 una	 revisión	 de	 la	 investigación	 en	
esta	 área,	 Lally	 (1989)	 señaló	 que	 en	 el	
campo de la salud mental se da una falta ge-
neralizada	 de	 investigaciones	 centradas	 en	
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el	punto	de	vista	de	los	pacientes.	Molvaer	
et al. (1992) analizaron los estudios realiza-
dos en dicho ámbito y concluyeron que la 
“investigación	centrada	en	 las	atribuciones	
realizadas por los pacientes de su propia 
enfermedad	 es	 prácticamente	 inexistente”,	
una	conclusión	muy	similar	a		la	alcanzada	
recientemente por Drayton et al. (1998), que 
se	quejan	de	la	“escasez	de	estudios	centra-
dos	en	la	adaptación	psicológica	del	indivi-
duo	a	la	psicosis”.
	 Esta	falta	de	atención	de	la	investigación	
a	cómo	comprenden	los	pacientes	sus	expe-
riencias	y	su	relación	con	las	mismas	no	deja	
de ser curiosa si recordamos que, en el área 
de	la	salud	mental,	los	diagnósticos	depen-
den, casi por completo, de las descripciones 
que realizan los clientes de su experiencia 
(en lugar de obtenerse a partir de pruebas 
diagnosticas bioquímicas como sucede en 
otras áreas de la medicina). Es como si se 
pudiera	confiar	en	los	clientes	para	obtener	
la	historia	y	la	descripción	de	su	experien-
cia, en la que se apoyará el diagnostico, pero 
una	vez	obtenida	dicha	información	se	pa-
sara a creer que el paciente no tiene mucho 
más	 que	 añadir	 a	 la	 interpretación	 de	 sus	
experiencias.	En	esta	situación,	la	paradoja	
consiste en que a pesar de que el proceso 
de	diagnosis	depende		de	la	valiosa	contri-
bución	del	paciente,	una	vez	establecido	el	
diagnóstico	 de	 una	 enfermedad	 psicótica,	
este propio diagnostico, ipso facto, parece 
incapacitarlo para seguir contribuyendo a la 
discusión	 sobre	 el	 significado	de	 su	 enfer-
medad.
 En su obra clásica Jaspers (1963) dedi-
có	un	capítulo	completo	a	la	actitud	de	los	
pacientes frente a la enfermedad, haciendo 
cierto	esfuerzo	en	diseñar	una	clasificación	
de	las	formas	individuales	de	interpretar	las	
experiencias	 psicóticas	 y	 darles	 respuesta.	
Jaspers	(1963,	pág.	417,	cursivas	originales)	
propuso	que	“se puede aprender mucho de 
las interpretaciones de los pacientes cuan-
do tratan de comprenderse a si mismos”.
	 Una	de	 las	primeras	obras	que	 llamó	la	
atención	acerca	de	la	importancia	de	la	in-
terpretación	de	los	clientes	fue	la	de	Mayer-
Gross (1920, citado en Dittman y Schuttler, 
1990). Este autor tiene en cuenta las opi-
niones de las personas diagnosticadas de 
esquizofrenia	 para	 proponer	 una	 clasifica-
ción	de	 las	diferentes	respuestas	de	 los	 in-
dividuos	frente	a	sus	experiencias.	Propone	
cinco	posibles	respuestas:	“desesperación”,	
“renovación	 de	 la	 vida”	 (ver	 la	 experien-
cia	 como	una	oportunidad	de	 renovación),	
“separación”	(como	si	no	hubiese	sucedido	
nada),	“conversión”	(en	la	que	la	psicosis	es	
vista	 como	una	 revelación)	 y	 “fusión”	 (de	
la experiencia con la idea de uno mismo). 
Ni	la	practica	clínica	ni	la	investigación	han	
adoptado	estos	términos.
 Más recientemente Sims (1988, 1994) 
ha	defendido	que	una	valoración	completa	
y bien hecha de los problemas del paciente 
debe	 incluir	 una	 exploración	 fenomenoló-
gica	 detallada	 de	 su	 experiencia	 subjetiva,	
además	de	una	apreciación	empática	de	 la	
misma.
	 Desgraciadamente,	ni	la	investigación	ni	
la practica clínica han presentado demasia-
da	atención	a	estos	 llamamientos	a	valorar	
la experiencia de los pacientes. Una de las 
formas	a	través	de	las	cuales	se	manifiesta	
esta	desatención	es	 la	 falta	de	un	 lenguaje	
aceptado y bien diseñado que permita refe-
rirse a las interpretaciones o respuestas de 
los clientes ante sus propias experiencias, 
describirlas o categorizarlas.
¿Qué podemos hacer?
 Comoquiera que lo hagamos, debemos 
prestar	atención	al	punto	señalado	por	Mos-
her	(2001),	según	el	cual	acercarse	a	la	vi-
vencia	 subjetiva	 de	 un	 alma	 atormentada	
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puede ser una experiencia perturbadora por 
si misma, por lo que hará falta hacerlo con 
una	 formación	 y	 un	 respaldo	 adecuados.	
Creemos	que	la	corrección	de	esta	falta	de	
atención	exigirá	adoptar	una	actitud	frente	a	
la psicosis / locura que la reconozca como 
experiencia esencialmente humana y que 
reconozca	 también	 que	 los	 individuos	 con	
experiencias	psicóticas	son	“expertos	basa-
dos	en	la	experiencia”	que	pueden	realizar	
contribuciones	valiosas.
¿Por qué es importante la experiencia sub-
jetiva?
 Argumento ético
	 Fulford	y	Hope	(1993,	pág.	691)	defien-
den	una	postura	ética	general	 sobre	 la	 im-
portancia	ineludible	de	prestar	atención	a	la	
experiencia	subjetiva	argumentando	que	“la	
comprensión	de	 la	 experiencia	 del	 pacien-
te	es	la	base	de	la	ética	médica	solida”.	La	
postura	de	la	filosofía	fenomenológica	parte	
de la idea de que la experiencia inmediata es 
necesariamente única y que ser humano sig-
nifica	interpretar	o	“tematizar”	la	propia	vi-
vencia:	ser	humano	es	construir	un	sentido	
único	de	la	propia	experiencia	única	vivida.	
La	 incapacidad	 de	 tratar	 a	 otro	 individuo	
como alguien que comparte esta actitud es 
la incapacidad de tratar a esa persona como 
alguien plenamente humano.
	 Otro	 concepto	 relevante	 es	 la	 idea	 de	
“autoría”	de	Shotter	(1981).	La	cuestión	de	
que a alguien se le permita ser el autor de 
su propia experiencia es más que una mera 
cuestión	 psicológica	 o	 sociológica.	 Según	
él,	 la	 “autoría”	 debería	 considerarse	 como	
un	derecho	moral	y	sugiere	que	“en	un	mun-
do moral, en condiciones normales, única-
mente	la	persona	en	cuestión	está	en	situa-
ción	y	tiene	la	autoridad	para	decidir	cuál	es	
para	ella	el	significado	de	su	experiencia”.
	 Shotter	va	más	allá	y	sugiere	que	este	de-
recho es un aspecto central de la autonomía 
y	que	la	“autoría”	no	se	limita	a	establecer	
el	significado	que	tiene	una	experiencia	para	
uno	mismo,	 sino	 que	 también	 consiste	 en	
compartir	esta	interpretación	con	los	demás.
 Otra consecuencia de no ser capaz de 
definir	y	describir	 la	propia	experiencia	es	
lo	que	Roberts	(1999)	denomina	“silencia-
miento”	de	la	historia	del	individuo.
	 Creemos	que	existe	un	argumento	ético	
abrumador	a	favor	del	reconocimiento	de	la	
interpretación	 del	 cliente	 de	 su	 propia	 ex-
periencia	 psicótica	 y	 que	 negar	 este	 reco-
nocimiento	 significa	 incumplir	 uno	 de	 los	
primeros requisitos de una practica clínica 
ética.	 Este	 argumento	 sigue	 siendo	 valido	
incluso	 si	 aceptamos	 la	 dificultad,	 a	 veces	
insuperable,	 de	 la	 articulación	 de	 algunos	
aspectos	de	la	experiencia	psicótica	y	la	po-
sible	incapacidad	de	los	individuos	psicóti-
cos para expresar su experiencia de forma 
clara y completa.
 Argumento empírico
	 Aunque	 la	 experiencia	 subjetiva	 tiene	
muchos aspectos susceptibles de estudio, 
entre	 las	 áreas	 investigadas	 habitualmente	
se	 incluye	 la	 interpretación	 del	 individuo	
(o	“modelo	explicativo”),	la	actitud	de	éste	
ante	la	experiencia	y	su	relación	con	la	mis-
ma,	y	las	descripciones	fenomenológicas	de	
la	experiencia	realizadas	por	él.
	 Modelos	explicativos:
	 Kleinman	 (1988)	 sugiere	 que	 las	 expe-
riencias relacionadas con la enfermedad 
deben	 ser	 investidas	 de	 significado	 por	 el	
individuo	y	 que	 esa	 generación	de	 signifi-
cado	para	una	experiencia	patológica	ayuda	
a	convertir	un	“fenómeno	natural	salvaje	y	
desorganizado en una experiencia cultural 
mitificada	 y	 controlada”.	Los	modelos	 ex-
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plicativos	no	son	meras	creencias	del	indi-
viduo	acerca	de	una	experiencia	patológica,	
sino	conceptos	más	amplios	que	 sirven	de	
marco y están incluidos por la cultura de 
origen	 del	 individuo	 que	 inviste	 de	 signi-
ficados	 esa	 experiencia	 (Good,	 1986).	 Se	
puede	 pensar	 en	 los	 modelos	 explicativos	
como	una	narración	construida	y	explicada	
por	el	paciente	y	otras	personas	significati-
vas	para	éste	con	el	objetivo	de	dar	coheren-
cia a los acontecimientos y al curso de su 
sufrimiento. Estas historias suelen partir de 
un contexto cultural concreto, ser más táci-
tas	que	explicativas	y,	en	ocasiones,	pueden	
ser	contradictorias	y	variar	su	contenido.
	 La	 primera	 cuestión	 que	 hay	 que	 plan-
tear	acerca	de	 los	modelos	explicativos	de	
la psicosis de los pacientes puede ser si los 
individuos	 llegan	 a	 adquirir	 una	 compren-
sión	real,	o	modelos	de	su	experiencia.	Los	
resultados obtenidos por los estudios en 
este sentido no admiten dudas: la inmensa 
mayoría	de	los	usuarios	de	los	servicios	de	
salud mental disponen de modelos explica-
tivos	de	su	experiencia.
 Un aspecto importante es que, igual que 
sucede con las historias, los modelos ex-
plicativos	 no	 son	meras	 explicaciones	 que	
no tienen impacto en la propia experien-
cia. La forma más adecuada de pensar en 
los	modelos	explicativos	es	como	modelos	
“constitutivos”,	en	el	sentido	de	que	son	un	
componente dinámico importante del con-
junto	 de	 la	 experiencia.	 La	 interpretación	
del	 individuo	 no	 sólo	 refleja	 o	 describe	 la	
experiencia	patológica,	sino	que	contribuye	
a la experiencia de los síntomas y del dolor. 
Kleinman	(1988)	lo	explica	sugiriendo	que	
“los	significados	 transmitidos	por	 la	enfer-
medad	pueden	amplificar	o	amortiguar	 los	
síntomas, exagerar o reducir la discapaci-
dad,	e	impedir	o	facilitar	el	tratamiento”.
 A pesar de que en ocasiones haya sido 
pasada por alto, el punto en que las expe-
riencias	 psicóticas	 representan	 una	 fuente	
de	malestar	para	el	individuo	es	una	varia-
ble importante. El hecho de no tomarla en 
consideración	podría	reflejar	el	supuesto	de	
que	el	malestar	provocado	por	las	experien-
cias	psicóticas	es	un	elemento	 intrínseco	e	
inevitable.	 Sin	 embargo,	 algunos	 estudios,	
como el realizado en Holanda por Romme 
y Escher (1989), demuestran que no tiene 
por	 qué	 ser	 siempre	 cierto.	 Estos	 autores	
observaron	que	una	proporción	significativa	
de	 los	 individuos	 que	 oyen	 voces	mantie-
nen	 una	 relación	 neutra	 o	 incluso	 positiva	
con	dichas	voces	y	que	el	grado	de	males-
tar	asociado	con	éstas	tiene	que	ver	con	la	
interpretación	de	 la	experiencia	del	 indivi-
duo y no puede atribuirse únicamente a fac-
tores inherentes a la propia experiencia de 
oír	voces.	Un	estudio	de	voces	que	se	oyen	
hecho	en	Nueva	Zelanda	reveló	que	los	in-
dividuos	que	utilizaban	un	marco	espiritual	
para	comprender	las	voces	que	oían	tendían	
a sentirse menos perturbados por ellas y a 
tener	menos	 contacto	 con	 los	 servicios	 de	
salud	mental	que	los	individuos	que	enten-
dían	sus	voces	en	términos	biológicos	o	psi-
cológicos	(Beavan,	2007).
 Si tenemos en cuenta que unos de los ob-
jetivos	principales	de	los	servicios	de	salud	
mental	es	el	alivio	del	malestar,	es	evidente	
que	para	poder	alcanzar	ese	objetivo	los	clí-
nicos	deben	prestar	atención	a	cómo	entien-
den la experiencia sus pacientes. Frecuente-
mente	los	servicios	de	salud	mental	dan	por	
sentado	 que	 el	 principal	 foco	 de	 atención	
del	 tratamiento	 tiene	 que	 ser	 la	 reducción	
de síntomas. Sin embargo, estudios recien-
tes	han	demostrado	que	 la	valoración	sub-
jetiva	 que	 realiza	 el	 usuario	 de	 la	mejoría	
(es	decir,	sentirse	mejor)	no	se	correlaciona	
con	las	medidas	sintomáticas,	arrojando	du-
das	sobre	que	el	alivio	de	los	síntomas	sea	
la	 principal	 preocupación	 de	 los	 pacientes	
(Kupper	y	Tschacher,	2008).
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	 Otra	 investigación	que	demuestra	 la	 in-
fluencia	 del	 modelo	 explicativo	 del	 indi-
viduo	 sobre	 la	 propia	 experiencia	 incluye	
el	estudio	de	Birchwood	et al. (1993), que 
probó	que	 los	 individuos	que	pensaban	en	
su	experiencia	de	psicosis	como	una	“enfer-
medad”	(es	decir,	que	aceptaban	el	diagnós-
tico	médico)	tenían	tasas	de	depresión	más	
elevadas,	y	la	investigación	de	Fisher	y	Fa-
rinácea	(1979),	quienes	observaron	que	los	
individuos	que	pensaban	en	su	experiencia	
psicótica	 en	 términos	 médicos	 tenían	 una	
probabilidad más reducida de desarrollar y 
aplicar sus propias estrategias de recupera-
ción.
 ¿Cuáles son las implicaciones clínicas 
de la congruencia, o de su falta, entre los 
modelos	explicativos	del	paciente	y	los	del	
clínico?	Ésta	fue,	precisamente,	la	cuestión	
investigada	 por	 Banister	 (1985)	 en	 rela-
ción	con	 las	experiencias	psicóticas	de	 los	
pacientes de un hospital psiquiátrico. Este 
autor	observó	que	el	grado	de	acuerdo	en-
tre el cliente y el personal clínico en cuanto 
a	las	causas	de	las	crisis	psicóticas	se	aso-
ciaba	con	una	evolución	más	favorable	del	
cliente.	Sin	embargo,	también	observó	que	
el grado de acuerdo entre el clínico y el pa-
ciente	 sobre	 qué	 es	 aceptable	 como	 trata-
miento	apropiado	no	guarda	relación	con	el	
resultado.
 En el marco de los recientes enfoques 
cognitivo-conductuales	 de	 la	 psicosis	 en	
el	Reino	Unido,	se	ha	hecho	gran	hincapié	
en la importancia que tiene que clínicos y 
usuarios	realicen	un	esfuerzo	conjunto	para	
alcanzar	 una	 interpretación	 compartida	 de	
la experiencia del cliente, considerada un 
primer paso importante para el desarrollo de 
una	 relación	 terapéutica	 beneficiosa	 (Ben-
tall, 2003).
 Uno de los elementos importantes que 
hay	 que	 considerar	 en	 la	 relación	 entre	 el	
cliente y el clínico es la respuesta del pa-
ciente	 ante	 los	 consejos	 del	 clínico.	 Este	
consejo	 puede	 incluir,	 por	 ejemplo,	 suge-
rencias	 sobre	 la	 medicación	 y/o	 estrate-
gias	 alternativas	 para	 afrontar	 la	 psicosis.	
Se	 suele	 considerar	 que	 la	 medicación	 es	
un componente importante del tratamiento 
clínico de la psicosis, aunque existen infor-
mes bien documentados que sugieren que 
una	proporción	significativa	de	los	usuarios	
no	sigue	el	consejo	medico	sobre	el	uso	de	
medicamentos	 antipsicóticos	 (Nose	 et al., 
2003).	 Como	 indica	 Helman	 (1981)	 “sólo	
si los tratamientos prescritos tienen sentido 
para el paciente hará caso de sus instruc-
ciones	de	uso”.	Eso	guarda	relación	con	el	
consejo	de	Leventhal	et al. (1992), cuando 
sugiere	que	 la	exploración	de	 la	 teoría	del	
usuario sobre su enfermedad puede ayudar a 
arrojar	luz	sobre	los	motivos	del	no	cumpli-
miento	de	la	medicación,	por	lo	que	los	clí-
nicos pueden ayudar a reducir al mínimo el 
posible	conflicto	entre	el	usuario	y	el	servi-
cio	clínico	a	través	de	la	exploración	abierta	
y respetuosa del no cumplimiento, sin nece-
sidad	de	más	“tratamientos”	basados	en	una	
“terapia	de	adherencia”	(Kemp	et el., 1996). 
Van Putten et al.	 (1976)	dieron	una	vuelta	
de tuerca interesante a la literatura sobre no 
cumplimiento	de	la	medicación	al	observar	
que	en	una	proporción	de	los	pacientes	in-
gresados con problemas de adherencia este 
no	cumplimiento	podía	reflejar	una	elección	
consciente deliberada que demostraba su 
preferencia	por	un	estado	psicótico	frente	a	
un	estado	“tratado”.
	 En	el	área	de	oír	voces,	Romme	y	Escher	
(1993)	destacan	que	 la	visión	de	 las	voces	
como	una	mera	“enfermedad”	tiende	a	evi-
tar	 la	 identificación	 del	 individuo	 con	 las	
voces,	impidiendo	una	condición	necesaria	
para que el modo de afrontarlas sea efecti-
vo.
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Actitud ante la experiencia psicótica y rela-
ción con la misma:
	 Los	 conceptos	 de	 “encapsulamiento”	 e	
“integración”,	 articulados	 por	 primera	 vez	
por McGlashan et al.,(1975), utilizan estos 
términos	para	referirse	a	la	actitud	y	la	re-
puesta	 del	 individuo	 ante	 las	 experiencias	
psicóticas.	Los	individuos	que	“encapsulan”	
tienden	a	tener	visiones	fijas,	por	lo	general	
negativas,	de	 sus	experiencias	psicóticas	y	
pueden descartar sus experiencias atribu-
yéndoles	 un	 significado	 personal	 escaso	 o	
nulo; dedican poco esfuerzo al desarrollo de 
una	interpretación	personal	de	la	experien-
cia, que en buena parte ha sido encapsulada 
y	 considerada	 irrelevante.	 Los	 “integrado-
res”,	en	cambio,	se	muestran	interesados	y	
curiosos	por	 la	experiencia,	que	ven	como	
algo	de	relevancia	personal,	con	algún	tipo	
de	relación	con	los	patrones	persistentes	en	
su	vida,	por	lo	que	buscan	aprender	acerca	
de ellos mismos a partir de la experiencia 
de la locura y consideran que es una oportu-
nidad de desarrollo y crecimiento personal. 
Los integradores adoptan una actitud más 
abierta	 y	flexible	 frente	 a	 la	 experiencia	 y	
es más probable que acepten algún grado de 
responsabilidad personal, además de con-
siderar	que	 la	experiencia	está	vinculada	a	
otras	 experiencias	 vitales	 como	 vivencias	
estresantes, traumas, sentimientos de culpa, 
etc.,		mientras	que	los	“encapsuladores”	no	
ven	ninguna	relación	entre	las	experiencias	
psicóticas	 y	 los	 problemas	 vividos	 previa-
mente, y pueden descartar toda experiencia 
como	algo	desprovisto	de	significado.
 Los autores sugieren que el encapsula-
miento	y	la	integración	son	extremos	opues-
tos	de	un	continuo.	A	través	de	su	estudio,	
demuestran	de	qué	forma	un	mismo	indivi-
duo	puede	fluctuar	entre	el	encapsulamiento	
y	la	integración.	Según	los	autores,	entre	los	
factores	que	influyen	en	la	postura	adoptada	
por	el	individuo	se	incluyen	la	respuesta	de	
otras	personas	significativas	(incluido	el	clí-
nico)	y	el	uso	de	la	medicación,	que	podría	
fomentar el encapsulamiento.
	 Los	 estudios	más	 recientes	 (Birchwood	
et al.,	2000)	han	detectado	una	relación	cla-
ra entre la actitud a la psicosis y la proba-
bilidad	 de	 depresión	 postpsicotica,	 con	 un	
aumento	del	 riesgo	de	depresión	 en	 el	 pe-
riodo	postpsicotico	entre	los	individuos	con	
tendencia a la encapsulacion.
 Drayton et al., sugieren que la actitud del 
cliente frente a la psicosis y los estilos de 
recuperación	pueden	estar	relacionados	con	
sus primeras experiencias de apego, como, 
por	ejemplo,	la	existencia	de	traumas.	Esta	
propuesta	 se	 ha	 visto	 parcialmente	 refren-
dada por los resultados de otro estudio que 
demostró	que	los	“encapsuladores”	referían	
mayores tasas de abuso infantil a manos de 
sus padres, sugiriendo que pueden tener un 
nivel	más	 reducido	 de	 “resiliencia”	 psico-
lógica	para	enfrentarse	con	las	dificultades	
encontradas	en	etapas	posteriores	de	la	vida	
y una mayor tendencia al encapsulamiento 
(Tait et al., 2004).
 Las teorías profesionales que enfatizan 
los	 factores	 biológicos	 parecerían	 encajar	
mejor	 en	 el	 extremo	 encapsulador	 de	 este	
continuo, mientras que las que ubican la 
experiencia	psicótica	en	el	marco	de	la	ex-
periencia	vital	del	cliente	poseen	una	orien-
tación	más	integradora.	En	1960	Whitehorn	
y	Betz	estudiaron	a	clínicos	que	trabajaban	
en	 Estados	 Unidos	 con	 pacientes	 psicóti-
cos	y	observaron	que	la	actitud	del	clínico	
hacia	la	experiencia	de	psicosis	ejercía	una	
influencia	 significativa	 en	 el	 resultado	 del	
paciente. Los clínicos que adoptan una acti-
tud	flexible	y	de	curiosidad	hacia	el	mundo	
interior del cliente conseguían resultados 
positivos	con	el	75	por	ciento	de	sus	pacien-
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tes, una diferencia espectacular frente al 27 
por	ciento	de	resultados	positivos	que	obtu-
vieron	los	clínicos	que	adoptaban	enfoques	
dogmáticos,	inflexibles	y	autoritarios	hacia	
dicha experiencia. La amplitud de esta dife-
rencia es muy notable y se puede comparar 
favorablemente	 con	 cualquiera	 observada	
entre	grupos	de	intervención	y	grupos	con-
trol,	incluidos	los	que	se	utilizan	para	eva-
luar	el	uso	de	medicamentos	antipsicóticos.	
Esta	investigación	indica	el	papel	que	des-
empeña la actitud del clínico ante la psicosis 
como	factor	 influyente	en	el	proceso	de	 la	
enfermedad del paciente.
 Metha y Farina (1997) realizaron una 
revisión	 de	 estudios	 del	 modelo	 de	 en-
fermedad aplicado a la patología mental 
y	 concluyeron	 que	 en	 los	 individuos	 que	
adoptaban un modelo de enfermedad para 
su sufrimiento mental aumentaba el estig-
ma expresado por otras personas, además 
del de autoestima en forma de autoconcepto 
negativo.	 La	 revisión	 de	 la	 literatura	 rea-
lizada por Ritsher y Phelan (2004) en este 
área	 llegó	a	una	 conclusión	 similar,	 desta-
cando	que	el	proceso	de	internalización	de	
los	estereotipos	negativos	de	la	enfermedad	
mental	se	asociaba	a	la	desmoralización,	la	
reducción	de	la	autoestima	y	el	desempleo.	
Estos	autores	observaron	que	la	internaliza-
cion del estigma es una característica espe-
cialmente	frecuente	de	esta	población	y	que	
la	“alienación”	(la	experiencia	subjetiva	de	
no sentirse miembro pleno de la sociedad y 
de	tener	una	“identidad	estropeada”)	fue	un	
componente importante de la misma que se 
asociaba con peores resultados y con un ma-
yor	número	de	síntomas	depresivos.
	 En	 una	 revisión	 de	 estudios	 empíricos	
realizados en este área, Warner (1994) de-
fendió	 que	 los	 individuos	 que	 aceptan	 un	
diagnóstico	médico	de	 su	afección	pueden	
ajustarse	a	estereotipos	de	incapacidad	e	in-
utilidad,	 dando	 lugar	 a	 una	 evolución	más	
negativa.	 A	 partir	 de	 la	 observación,	 am-
pliamente aceptada hoy en día a pesar de ser 
poco	 comprendida,	 de	 que	 los	 individuos	
que cumplen los criterios del diagnostico 
de esquizofrenia en la sociedad no indus-
trializada	tienden	a	presentar	mejores	resul-
tados	que	los	que	viven	en	sociedades	más	
ricas y más industrializadas, Waxler (1979) 
propuso que era posible que esa diferencia 
estuviera	relacionada	con	las	diferentes	in-
terpretaciones de la salud mental que se ob-
servan	en	tales	sociedades.
	 May	 (2002)	 se	 refirió	 a	 la	 importancia	
que tiene el cuestionamiento de la idea do-
minante según la cual los problemas de sa-
lud mental solo pueden considerarse como 
“discapacidades”.	Este	autor	sugiere	que	la	
manera de conseguir este cuestionamiento 
es	prestar	atención	a	los	aspectos	positivos	
de la experiencia, y recomienda celebrar 
las características únicas y la resiliencia de 
los	individuos	que	han	tenido	contacto	con	
los	 servicios	 de	 salud	mental.	 Se	 refiere	 a	
organizaciones del Reino Unido como la 
Hearning Voice Network o Mad Pride, que 
plantan cara a los estereotipos culturales y 
promueven	un	punto	de	vista	más	positivo	
de la experiencia de los problemas de salud 
mental.
Investigación fenomenológica - síntomas 
negativos
	 El	concepto	de	“síntomas	negativos”	es	
un componente fundamental de los actua-
les conceptos de esquizofrenia, incluido 
en	 los	 criterios	 diagnósticos	 del	 DSM-IV-
TR (APA, 2000). La pobreza del afecto (o 
“afecto	embotado”)	es	un	magnifico	ejem-
plo	 de	 síntoma	 negativo,	 considerado	 un	
rasgo central de la esquizofrenia que, como 
el	 término	 implica,	 denota	 una	 falta	 gene-
ral de capacidad de respuesta emocional y 
vivencia	emocional	del	individuo.	Esta	ca-
racterística	se	ha	convertido	en	un	principio	
central de la literatura psiquiátrica y ha sido 
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incorporada a incontables proyectos de in-
vestigación.
 Si preguntamos por su experiencia real 
a	 los	 individuos	en	 los	que	se	 identifica	el	
“afecto	embotado”	(Boker	et al., 2000; Sel-
ton et al., 1998) descubrimos que, de hecho, 
muchos de ellos declaran tener emociones 
intensas (dolor, ansiedad) a pesar de su apa-
riencia de encontrarse emocional y cogniti-
vamente	embotados:	es	decir,	es	posible	que	
en	algunos	pacientes	la	escasez	de	emoción	
esté	 relacionada	 únicamente	 con	 la	 expre-
sión	 emocional	 y	 no	 con	 la	 vivencia	 real.	
Como plantean con mayor profundidad 
Kring	 y	 Germans	 (2004),	 los	 estudios	 de	
este tipo demuestran que en ocasiones pue-
de existir una discrepancia entre las posibles 
suposiciones	de	los	observadores	y	la	expe-
riencia	 de	 los	 individuos.	 Esta	 suposición	
errónea	refleja	lo	que	Jenkins	(2004)	deno-
mina	 un	 “fracaso	 de	 la	 intersubjetividad”:	
una	 incapacidad	 de	 prestar	 atención	 a	 la	
experiencia	subjetiva	del	otro.	Este	fracaso	
tiene claras implicaciones clínicas y cientí-
ficas.	Los	hallazgos	de	este	tipo	reflejan	los	
graves	riesgos	inherentes	a	suponer	que	un	
observador	 externo	 puede	medir	 de	 forma	
precisa	y	fiable	el	estado	interno	y	la	expe-
riencia de otra persona sin al menos contras-
tar dichas suposiciones con las explicacio-
nes	subjetivas	del	individuo.	Merece	la	pena	
destacar que algunos autores (como Healy, 
2002) se han preguntado si de hecho las di-
ficultades	consideradas	habitualmente	como	
síntomas	 negativos	 de	 la	 esquizofrenia	 no	
podrían atribuirse a los efectos secunda-
rios	 de	 los	 medicamentos	 neurolépticos,	
formando	parte	de	un	“síndrome	deficitario	
inducido	por	neurolepticos”.
Conclusiones
 Para comprender la locura debemos 
identificar,	 reconocer	 e	 incorporar	 a	 nues-
tra	 interpretación	 los	 aspectos	 subjetivos	
de	la	experiencia	(que,	por	definición,	sólo	
son	 accesibles	 para	 los	 individuos	 que	 vi-
ven	dicha	experiencia).	En	la	investigación	
científica	de	 la	 locura	ésta	es	un	área	muy	
desatendida,	y	una	consecuencia	inevitable	
de	tal	desatención	es	que	tanto	nuestras	in-
terpretaciones como nuestros tratamientos 
clínicos	se	ven	perjudicados.	Poner	remedio	
a	esta	situación	exigirá	un	cambio	de	actitud	
que	 permita	 que	 los	 individuos	 con	 expe-
riencias	 psicóticas	 sean	 reconocidos	 como	
expertos basados en la experiencia capaci-
tados	para	realizar	contribuciones	válidas	y	
valiosas	a	nuestra	comprensión	de	la	psico-
sis. Una postura de este tipo puede obligar-
nos	 a	 desarrollar	 nuevas	 formas	 de	 pensar	
en	qué	queremos	decir	cuando	hablamos	de	
locura / esquizofrenia / psicosis. 
 Hasta aquí, nuestro resumen de la prime-
ra	parte	del	libro	“El	sentido	de	la	locura”,	
de Geekie y Read, cuya lectura creemos 
poco menos que imprescindible para todos 
aquellos profesionales que traten personas 
afectas de psicosis.
Amaia Vispe Astola, Jose G.-Valdecasas 
Campelo	(www.postpsiquiatria.blogspot.
com.es).
FeRnanDo mansilla izquieRDo. Manual de 
riesgos psicosociales en el trabajo: teoría 
y práctica.	 Editorial	Académica	 Española.	
Saarbrücken, 2012. 432 pp.
 Los riesgos psicosociales o factores de 
riesgo	psicosocial	en	el	trabajo	son,	según	la	
definición	del	Instituto	Nacional	de	Seguri-
dad	e	Higiene	en	el	Trabajo,	aquellas	situa-
ciones que se encuentran presentes dentro 
del entorno laboral, como el clima o cultura 
organizacional,	 el	 contenido	 del	 trabajo,	 o	
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la	 realización	de	 las	 tareas	y	que	 tienen	 la	
capacidad de afectar tanto al bienestar o a la 
salud	del	 trabajador	 como	al	desarrollo	de	
su	trabajo.	
 Además hay que tener en cuenta que para 
que	cualquier	trabajador	pueda	dar	lo	mejor	
de	sí	mismo	y	hacer	bien	su	trabajo,	no	de-
pende	sólo	de	su	talento,	de	su	entusiasmo	
o de su compromiso, sino que se necesita 
tener:	primero	sus	útiles	de	trabajo	y	saber	
qué	es	lo	que	tiene	que	hacer,	segundo,	sa-
ber como hacerlo y tercero, sentir que lo que 
esta	 haciendo	 tiene	 un	 valor	 significativo,	
que	él	está	contribuyendo	y	que	se	le	reco-
nozca	por	ello	afectivamente.
 El concepto de factores psicosociales 
hace, por tanto, referencia a aquellas con-
diciones que se encuentran presentes en una 
situación	 laboral	 y	 que	 están	 directamente	
relacionadas	con	la	organización,	el	conte-
nido	del	trabajo,	el	clima	laboral	y	la	reali-
zación	de	la	tarea,	y	que	tienen	la	capacidad	
para afectar tanto al bienestar o a la salud 
biopsicosocial	del	trabajador	como	al	desa-
rrollo	del	trabajo.
 En todo caso, los factores psicosociales 
son aquellas características de las condicio-
nes	de	trabajo	y,	sobre	todo,	de	su	organiza-
ción	que	afectan	a	la	salud	de	las	personas	a	
través	de	mecanismos	psicológicos	y	fisio-
lógicos.
	 Los	 factores	 psicosociales	 en	 el	 trabajo	
son	complejos,	dado	que	no	sólo	están	con-
formados	 por	 diversas	 variables	 del	 entor-
no laboral sino que, además, representan el 
conjunto	de	las	percepciones	y	experiencias	
del	 trabajador.	 El	 estudio	 de	 los	 factores	
personales está relacionado con la manera 
en	que	 las	actitudes,	 la	motivación,	 la	 for-
mación	y	las	capacidades	perceptivas,	físi-
cas y mentales de la personas pueden inte-
ractuar con aspectos de seguridad y salud. 
	 El	entorno	del	trabajo	y	la	organización	
y	gestión	del	trabajo	son	factores	de	riesgo	
psicosocial que si se gestionan de una forma 
deficiente	tendrán,	sin	duda,	consecuencias	
negativas	para	 la	 salud	de	 los	 trabajadores	
en	forma	de	estrés	laboral,	burnout	o	mob-
bing, y otras consecuencias.
	 Se	ha	afirmado	que	los	riesgos	psicoso-
ciales acaparan más de un tercio de los acci-
dentes y enfermedades relacionados con el 
trabajo	y	que	un	17%	de	las	bajas	laborales	
están	vinculadas	a	estas	patologías.	Además	
se	ha	señalado	que	el	30	%	de	los	trabajado-
res	europeos	 sufre	estrés	 laboral,	pero	hay	
que	tener	en	cuenta	que	con	frecuencia,	bajo	
el	amplio	paraguas	del	diagnóstico	de	estrés	
laboral,	no	sólo	se	contempla	el	estrés	labo-
ral,	sino	también	el	burnout y el mobbing lo 
que	ha	generado	cierto	grado	de	confusión.	
Aún así, los datos europeos constatan que 
el	9%	de	 los	 trabajadores	han	manifestado	
sentirse afectado de mobbing, un 20% de 
europeos sufre el síndrome de burnout y 
un	22%	padece	algún	tipo	de	estrés	laboral,	
aunque las estadísticas suelen diferir. 
	 El	interés	creciente	por	los	riesgos	psico-
sociales	ha	venido	acompañado	de	un	incre-
mento	de	casos	de	trastornos	de	simulación	
(cualquier persona que tenga una exigencia 
laboral	o	un	conflicto	interpersonal	con	los	
compañeros	de	trabajo	puede	intentar	justi-
ficarlo	como	estrés	laboral,	burnout o mob-
bing),	lo	que	ha	conllevado	la	necesidad	del	
estudio	y	la	investigación	con	el	objetivo	de	
confeccionar	 instrumentos	 de	 evaluación	
con	la	suficiente	validez	y	fiabilidad.	
 Esta obra de Fernando Mansilla está es-
tructurada en 9 capítulos hace referencia los 
factores	de	riesgo	psicosocial	en	el	trabajo,	
a	la	evaluación	de	riesgos	psicosociales	en	
el	trabajo	y	la	planificación	de	la	actividad	
preventiva,	al	estrés	laboral,	al	síndrome	de	
burnout,	al	acoso	laboral.,		a	la	adicción	al	
trabajo,	 al	 acoso	 sexual	 en	 el	 trabajo,	 a	 la	
violencia	en	el	trabajo,	a	la	drogodependen-
cia	 en	el	 trabajo,	 a	 la	 autopsia	psicológica	
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como	método	de	investigación	en	acciden-
tes laborales de origen psicosocial, a la me-
diación	ante	el	conflicto	interpersonal	en	el	
trabajo	y	al	abordaje	de	los	trabajadores	con	
problemas psíquicos en salud laboral. Ade-
más consta de un glosario y unos anexos 
que contienen diferentes tests, cuestiona-
rios,	escalas	e	inventarios
	 El	 autor	 utiliza	 el	 glosario	 para	 definir	
esquemáticamente conceptos con utilidad 
didáctica,	quizá	porque	el	Manual	tiene	vo-
cación	 pedagógica.	De	 ahí,	 las	 orientacio-
nes para la práctica.
 En suma, el libro reúne, con claridad y 
rigor,	 conceptos	 y	 diagnósticos	 necesarios	
para	 la	 labor	del	 técnico	en	prevención	de	
riesgos. Y es de utilidad para profesionales 
(psicólogos,	 psiquiatras,	 médicos	 y	 enfer-
meros) como para estudiantes.
 
Casimiro Gamero Merino.
